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Hypes und Gefahren
im Zeichen der Globalisierung
Ende der siebziger Jahre, anlässlich meiner Bewerbung (Prof.Steffen, Anm. d. Red.) um die Nachfolge des Leiters der 
Pocken impfstelle an der Universität Zürich, galten die Infektions-
krankheiten als «besiegt». Die Verantwortlichen im amerika 
ni schen Gesundheitsministerium meinten gar, man werde sich 
dank der neuen Impfstoffe und Antibiotika künftig auf die 
Bekämpfung der nicht-übertragbaren Krankheiten konzentrie-
ren können. 
Dreissig Jahre später, in der Ära der «Schweine grippe»- 
bzw. «H1N1»-Influenza-Pandemie, die sich regional rasend 
schnell ausgebreitet hat, bezweifelt niemand mehr die Bedeu-
tung der übertragbaren Krankheiten, insbesondere in der Reise-
medizin. Die Verbreitung von HIV/Aids weltweit, ebenso von 
SARS, aber auch der Export von Masern aus der Schweiz in den 
vergangenen Monaten unterstreichen dies eindrücklich. Wann 
immer in industrialisierten Ländern ein Patient mit einer Filo-
virus-Infektion, z.B. Ebola oder Marburg-Fieber, diagnostiziert 
wird, bricht zumindest in den Medien Panik aus. 
Die Reisemedizin ist im schweizerischen Gesundheitswesen 
von besonderer Bedeutung. Denn unser Land ist «Weltmeister» 
im Reisen. Aus diesem Grund praktiziert heute jeder Hausarzt 
«travel health». «Health» weist auf die präventive Komponente: 
man denkt an Ratschläge zur Minderung der Exposition, an 
Impfungen und an medikamentöse Prophylaxe gegen Malaria. 
Hört man den Begriff «travel medicine», denkt man eher an 
erkrankte Reiserückkehrer – bei denen der Hausarzt diagnostisch 
und therapeutisch gefordert ist. Betroffene sind vor allem Per-
sonen mit Wohnsitz in der Schweiz, die ein sogenanntes Ent-
wicklungsland besuchten. Gegenwärtig tun dies über 70% unserer 
Bevölkerung bereits vor dem 35. Altersjahr. 
Zunehmend werden wir 
zudem mit Gesundheitspro-
blemen von Migranten und 
ausländischen Besuchern 
konfrontiert. In diesem Heft 
finden Sie zwei CME-Beiträ-
ge zu praxis relevanten reise-
medizinischen Themen: Rei-
sedurchfall ist weiterhin die 
häufigste Gesundheitsstö-
rung, unter welcher Herr 
und Frau Schweizer anläss-
lich eines Aufenthalts in 
Afrika, Asien oder Lateina-
merika leiden. In Zeiten höchster Erwartungen an Ferien- und 
Geschäftsreisen führt dies vor allem zu enormer Frustration. Dies 
zu vermeiden, oder dann wenigstens die Symptome rasch zu 
lindern, sind die Ziele. Fieber nach Rückkehr mag lebensbedroh-
lich sein, speziell, wenn P. falciparum die Causa ist. Gefordert ist, 
dass der Hausarzt alle notwendigen Abklärungen rasch und sy-
stematisch durchführt, um Patienten innert nützlicher Zeit einer 
Therapie zuführen zu können.
Prof. Dr. med. 
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Prof. Dr. med. 
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Die Reisediarrhoe
Wie lässt sich Montezumas 
Rache bezähmen? 
Boris Jamnicki, Zürich
Reisediarrhoe ist die häuﬁ gste importierte Krankheit 
bei Reisenden, die sich in tropischen oder subtropischen 
Regionen aufgehalten haben. Welche Prinzipien und 
Abklärungen ermöglichen eine prompte und wirksame 
Therapie?
Bei Reisediarrhoe handelt es sich in den meisten Fällen um eine bakterielle Infektion. Häufig genügt aufgrund des 
selbst-limitierenden Verlaufs eine symptomatische Therapie. 
Eine antimikrobielle Therapie und möglicherweise auch (ver-
tiefte) Abklärungen sind insbesondere bei komplizierter oder 
chronischer Diarrhoe notwendig. Als Prophylaxe kommen die 
altbekannten, oft missachteten Verhaltensmassnahmen sowie 
andererseits gewisse Impfungen in Frage.
Eine Reisediarrhoe liegt vor bei drei bzw. mehr ungeformten 
Stuhlentleerungen pro 24 Stunden. Begleitend liegen oftmals 
Symptome wie Bauchkrämp-
fe, Meteorismus, Nausea, 
 Erbrechen oder Fieber vor. 
Tenesmen oder blutiger 
Stuhlgang sind möglich. 
 Besondere  Bedeutung hat 
die Dysenterie. Sie ist defi-
niert als Durchfall mit Fieber 
und/oder blutigem Stuhlgang. Sie wird bei 10% der Betroffenen 
gesehen. Eine Dysenterie weist auf eine Invasion der Keime in 
die Darmmukosa hin.
Reisen – und die Folgen?  
Reisen ist und bleibt beliebt, auch in Zeiten finanzieller Krisen. 
Jährlich reisen 18 Millionen Europäer in Länder mit limitiertem 
Hygienestandard. Je nach Destination erkranken 20–60% der 
Reisenden an Diarrhoe. Neben der akuten gesundheitlichen Be-
einträchtigung kommt es häufig zu negativen Auswirkungen auf 
die geplanten Aktivitäten. So müssen Tauchgänge oder Berg-
touren abgesagt oder Geschäftssitzungen verschoben werden. 
Gut 20% der Betroffenen sind für mindestens einen Tag ans 
Krankenbett gebunden. 5% müssen vor Ort medizinische Hil-
fe in Anspruch nehmen. Urlaubszeiten und Geschäfts-Meetings 
sind oft knapp bemessen, daher wiegen Erkrankungen dieser 
Art für die betreffende Person umso schwerer [1].
Das Infektionsrisiko durch fäkal kontaminierte Speisen oder 
Getränke hängt insbesondere ab von
˘ der Reisedestination,
˘ der Art und Dauer der Reise,
˘ der individuellen Veranlagung und
˘ dem Alter.
Geografisch kann man die Risikogebiete in drei Zonen mit 
verschiedenen Inzidenzraten einteilen (Abb. 1). Die meisten Er-
krankungen treten innerhalb von zwei bis sieben Tagen nach 
Ankunft auf. Abenteuerreisende und Trekker, die in billigen 
Unterkünften übernachten, sind einem erhöhten Risiko ausge-
setzt. Aber auch teure Unterkünfte sind von Montezumas Fluch 
nicht verschont: Kunden von Fünf-Sterne-Hotels erkranken häu-
figer an Durchfall als solche von Drei- oder Vier-Sterne-Hotels 
– dies wahrscheinlich aufgrund der raffinierten Speisen, welche 
oft von Hand zubereitet werden. Rohe Speisen müssen stets als 
risikoreich eingestuft werden. Fleisch, Fisch und Milchprodukte 
sind anfälliger auf Kontaminationen, als Brot oder getrocknete 
Produkte.
Für schwere Verläufe besonders gefährdet sind Kleinkinder, 
Patienten mit abgeschwächtem Immunsystem (z.B. durch HIV, 
Tumor, Steroidtherapie), chronischen Krankheiten (z.B. Diabe-
tes mellitus, Colitis ulcerosa, M. Crohn) oder erniedrigter 
 Magensäureproduktion (z.B. Therapie mit Säureblockern).
Verlauf der Diarrhoe 
In der Regel verläuft eine auf Reisen erworbene Diarrhoe gut-
artig und klingt nach drei bis fünf Tagen spontan ab. In 5–10% 
der Fälle jedoch entwickelt sich eine persistierende Diarrhoe 
(>14 Tage). Zur chronischen Diarrhoe (>30 Tage) kommt es in 
1–3% der Fälle. Bis zu 10% der Betroffenen entwickeln inner-
halb der ersten sechs Monate nach Rückkehr ein post-infekti-
öses Colon irritabile, welches unter Umständen mehrere Jahre 
persistieren kann [3].
Die häufigsten Erreger 
Anamnese, Klinik und Inkubationszeiten geben keine zuverläs-
sigen Hinweise auf die Ätiologie.
˘  Bakterien sind mit Abstand die häufigsten Erreger. Sie sind 
an den meisten Reise-Destinationen überwiegend (>80%) 
für die Durchfall-Erkrankungen verantwortlich. Unter den 
Bakterien sind enterotoxische E. coli insgesamt die häufigsten 
Dr. med.
Boris Jamnicki
boris.jamnicki@ifspm.uzh.ch
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Erreger. Campylobacter jejuni ist bemerkenswert stark ver-
breitet in Südost-Asien.
˘  Durchfallerkrankungen durch Parasiten sind eher seltener, 
jedoch werden Parasiten besonders nach Rückkehr gehäuft 
gefunden, dadurch, dass sie unbehandelt oft persistieren. 
˘  Virale Infekte, beispielsweise durch Norovirus, manifestie-
ren sich meist im Rahmen von lokalen Ausbrüchen (Tou-
risten-Resorts, Kreuzfahrtschiffe) und sind die einzigen auch 
aerogen übertragbaren Durchfall-Erreger.
˘  In gegen 60% der Fälle gelingt aber kein spezifischer Erre-
gernachweis (Tab. 1).
Schwere dysenterische Verläufe sind besonders zu erwarten 
bei Infektionen mit Campylobacter, Salmonellen, Shigellen, 
 enterohämorrhagischen E. coli (EHEC), Yersinien sowie Amö-
ben. Gefürchtete Komplikationen sind der postinfektiöse 
 Gelenkbefall (M. Reiter), das Guillain-Barré-Syndrom (Campy-
lobacter) und das hämolytisch-urämische Syndrom (EHEC). 
Wann besteht spezifischer Abklärungsbedarf? 
Die unkomplizierte Diarrhoe bedarf keiner spezifischen Dia-
gnostik: In den allermeisten Fällen sistieren die Beschwerden 
nach Gabe eines Antibiotikums prompt und längst bevor Resul-
tate einer (bakteriologischen) Untersuchung vorliegen würden. 
Hinzu kommt, dass die Erregersuche wie erwähnt ohnehin meist 
wenig ergiebig ausfällt.
˘  Falls die Durchfälle jedoch trotz Gabe eines Antibiotikums 
persistieren, ist eine spezielle parasitologische Abklärung 
angezeigt.
˘  Bei jeder chronischen oder rezidivierenden Diarrhoe gilt 
es, die Ursache abzuklären.
˘  Ebenso ist die ätiologisch Klärung bei jeder therapie-
resistenten Diarrhoe und bei Diarrhoe beim immunsuppri-
mierten  Reisenden unerlässlich.
Als differenzialdiagnostisch häufigste Ursachen der nicht-
infektiösen akuten Diarrhoe gelten der Alkoholabusus und 
Medikamenten-Nebenwirkungen. Malaria und HIV-Entero-
pathie müssen bei unklarer Ursache ebenso ausgeschlossen 
werden. Bei chronischer Diarrhoe ist auch nach nicht-infekti-
ösen Ursachen zu suchen, wie chronisch-entzündliche Darm-
erkrankungen, Colon irritabile, Diabetes mellitus, Zöliakie 
oder Tumoren [4].
Alle aktuellen Therapie-Optionen
Die Eckpfeiler der Therapie bestehen aus oraler Hydrierung, 
symptomatischer medikamentöser Therapie sowie unter Um-
ständen einer antimikrobiellen Therapie.
Symptomatische Therapie: In den meisten Fällen ist eine un-
spezifische Therapie mit genügend Flüssigkeitszufuhr (Suppe, 
gezuckerter Tee mit geringem Salz-Zusatz) ausreichend. Eine 
Therapie mit Rehydratationslösungen (ORS) ist nur bei 
Dehydrierung empfohlen oder auch bei Kindern und älteren 
Reisenden sinnvoll. Der therapeutische Nutzen einer strengen 
Nahrungsmittel-Restriktion ist umstritten. Cola-haltige Ge-
tränke sind zu meiden, da Koffein die Darmmotilität anregt.
Unspezifische, medikamentöse Therapie: Therapie der Wahl 
bei unkomplizierter Diarrhoe ist Loperamid. Es besitzt eine 
Abb. 1 Risikozonen für Reisediarrhoe (bezogen auf Touristen bei 14-tägiger Aufenthaltsdauer)
«Low risk»/<8% «Intermediate risk»/8–19% «High risk»/20–90%
Marokko
30%
Ägypten
33%
Saudi-Arabien
20%
Mexiko
30–70%
Zentralamerika
30–45%
Lateinamerika
66%
Nepal
30%
Filippinen
50%
Indien
20–40%
Kenia
35–75%
Indonesien
20%
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motilitäts- und sekretionshemmende Wirkung und kann bei 
milden bis moderaten Verlaufsformen verabreicht werden. Bei 
Dysenterie soll Loperamid nur in Kombination mit Anti biotika 
verabreicht werden (nicht als Monotherapie). 
Der Nutzen von Probiotika zur Behandlung der Reise-
diarrhoe wurde nie belegt.
Antibiotische Therapie: Typische Antibiotika-Dosierungen 
sind in Tabelle 2 aufgeführt. Die Indikation besteht bei  Diarrhoe 
mit Fieber, blutigem Stuhlgang oder der Forderung nach 
 rascher Besserung. Bei dysenterischem Verlauf soll  unmittelbar 
nach Entnahme von Stuhlproben und Blut kulturen eine anti-
biotische Therapie begonnen werden.
˘  Zu empfehlen sind Chinolone. Hingegen sind Co-Trimoxazol 
oder Tetrazykline aufgrund weltweiter Resistenzen nicht 
mehr angebracht.
˘  Bei Reisenden aus Südostasien muss mit Resistenzen gegen 
E. coli und Campylobacter jejuni gerechnet werden: Hier ist 
Azithromycin die Substanz der Wahl (kann auch bei Kindern 
und während der Schwangerschaft verabreicht werden).
˘  Bei Diarrhoe nach antibiotischer Vorbehandlung ist nach 
Clostridien zu fahnden.
Welches ist die präventive Strategie? 
Zur erfolgreichen Prävention sind mehrere Massnahmen 
 notwendig:
Tab. 2 Unspezifi sche und spezifi sche antimikrobielle Therapie
Unspezifi sche antibiotische Therapie
Medikament Dosierung Kommentar
Norfl oxacin p. os 800 mg Einmaldosierung oder für 3 Tage 2x400 mg/Tag
Ciprofl oxacin p. os 750 mg Einmaldosierung oder für 3 Tage 2x500 mg/Tag NW: Achillessehnenruptur, Phototoxizität, Epilepsie.
KI: Schwangerschaft, Kinder
Ofl oxacin p. os 400 mg Einmaldosierung oder für 3 Tage 2x200 mg/Tag
Levofl oxacin p. os 500 mg Einmaldosis oder für 3 Tage 500 mg/Tag
Azithromycin p. os 1000 mg Einmaldosis oder für 3 Tage 500 mg/Tag Gegen Campylobacter jejuni wirksam.
Bei Kindern und Schwangerschaft sicher.
Rifaximin p. os für 3 Tage 3x200 mg/Tag Nicht indiziert bei: Dysenterie, C. jejuni-Infektion. 
Bei Kindern und Schwangerschaft sicher.
Spezifi sche antibiotische Therapie
Erreger Therapie
Campylobacter
Salmonella enteritidis
Shigellen
Vibrio cholerae
Clostridium diffi  cile
Entamoebea histolytica
Giardia lamblia
für 3 Tage Azithromycin 500 mg/Tag
für 7 Tage Ciprofl oxacin 2x500 mg/Tag
für 7 Tage Ciprofl oxacin 2x500 mg/Tag
für 4–5 Tage Doxycyclin 200 mg/Tag
für 7–14 Tage Metronidazol 3x500 mg/Tag
für 7 Tage Tinidazol 2x1g/Tag, 
anschliessend für weitere 7 Tage Paromycin 3x500 mg/Tag
für 7 Tage Tinidazol 2x1 g/Tag
m
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Tab. 1 Regionale Verteilung häufi ger Diarrhoe-Erreger 
Asien Lateinamerika Afrika
Bakterien
Enterotoxische E. coli
Andere E. coli
Campylobacter jejuni
Salmonella spp
Shigella spp
Plesiomonas spp
Aeromonas spp
20–34%
3–4%
9–39%
1–33%
2–17%
3–13%
1–57%
40–70%
7–22%
1–5%
1–16%
2–30%
0–6%
1–5%
8–42%
2–9%
1–28%
4–25%
2–15%
3–5%
0–9%
Viren
Norovirus
Rotavirus
1,7%
1–8%
1,3%
0–6%
0–10%
0–36%
Parasiten
Giardia lamblia
Entamoebea histolytica
Cryptosporidium spp
Cyclospora caytanensis
1–12%
5–11%
1–5%
1–5%
1–2%
<1%
<1%
<1%?
0–1%
2–9%
2%
<1%?
Kein Erregernachweis 10–56% 24–62% 15–53%
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Expositions-Prophylaxe: Die alte Kolonialregel («cook it, peal 
it, boil it or forget it») hat theoretisch auch heute nichts an 
 Gültigkeit eingebüsst. Vor allem ungekochte Speisen von 
Strassenverkäufern, rohe Fische oder Meeresfrüchte, Salate 
und Hahnenwasser sollten gemieden werden. Prinzipiell un-
bedenklich sind heisse Getränke (Kaffee, Tee), heiss servierte 
Speisen (>60 °C), geschälte Früchte sowie versiegelte, 
kohlensäure haltige Getränke.
In der Beratung sollte auch auf simpelste Hygiene-
massnahmen wie Händewaschen vor dem Essen hingewiesen 
werden. Realistisch gesehen wird sich aber kaum jemand 
 lückenlos an diese Regeln halten (können).
Medikamentöse Prophylaxe, Chemo-Prophylaxe: Die Emp-
fehlungen zur antibiotischen Prophylaxe sind Gegenstand 
 intensiver reisemedizinischer Diskussionen. Die Experten-
 Meinungen sind kontrovers.
˘  Eine antibiotische Prophylaxe wird derzeit nicht routine-
mässig empfohlen.
˘  Die Indikation muss streng gestellt werden.
Regionale Resistenzen sind ebenso zu berücksichtigen wie 
natürlich die medikamentösen Nebenwirkungen.
Eine antibiotische Prophylaxe ist zu empfehlen bei 
 Reisenden, bei welchen eine Diarrhoe erhebliche gesund-
heitliche Problemen auslösen kann (Bsp.: Patienten mit ab-
geschwächtem Immunsystem oder mit chronischen Erkran-
kungen) – und  ausserdem bei Kurzaufenthaltern mit knappem 
Reiseplan und vorgegebenem Pensum (Bsp.: Politiker, 
 Spitzensportler,  Musiker, gebuchte Aktivitäten).
˘  Die Dauer der Prophylaxe soll zwei Wochen nicht über-
schreiten.
˘  Die Problematik der Prophylaxe liegt in möglichen 
 Resistenzentwicklungen, dem Risiko einer Clostridien-
 Besiedlung – und durchaus auch in einem negativen Ein-
fluss auf das Risikoverhalten.
Als Prophylaxe werden Chinolone empfohlen. Die Ein-
nahme erfolgt zweimal täglich und soll für zwei Tage nach 
Ausreise aus dem Risikogebiet fortgesetzt werden.
Aufgrund fehlender Daten wird von einer Prophylaxe mit 
Azithromycin abgeraten. Eine viel diskutierte Alternative zu 
den Chinolonen wäre Rifaximin (Xifaxan®, Normix®) – in der 
Schweiz zurzeit noch nicht verfügbar. Rifaximin ist intestinal 
wirksam und wird kaum resorbiert. Es wirkt gegen die  meisten 
intestinalen Keime, ist aber gegen Dysenterie nicht wirk-
sam.
Für Probiotika konnte ein prophylaktischer Nutzen  bisher 
nicht nachgewiesen werden.
Immun-Prophylaxe: Eine Hepatitis-A-Impfung wird für alle 
Reisende in Endemiegebiete empfohlen. 
Die Cholera-Impfung bietet einen 85-prozentigen Schutz 
gegen V. cholerae sowie einen partiellen Schutz gegen 
LT-ETEC (hitzelabiles Toxin produzierende E. coli). Da Rei-
sende selten von Cholera betroffen sind, wird die Impfung 
 zurzeit nur empfohlen bei Personen, welche in Endemie-
gebieten in  engem Kontakt zur einheimischen Bevölkerung 
stehen (z.B. Mitarbeiter von Entwicklungsprojekten).
Ein ETEC-Impfstoff in Pflasterform befindet sich in 
 klinischer Erprobung. Bis auf weiteres ein Wunschtraum wird 
eine sogenannte Cocktail-Impfung bleiben, welche alle Keime 
abdeckt.
Dr. med. Boris Jamnicki
Institut für Reisemedizin der Universität Zürich
Hirschengraben 84, 8001 Zürich
boris.jamnicki@ifspm.uzh.ch.
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS
˘ 20–60% der Reisenden in Länder mit niedrigerem Hygiene-
standard erleiden mindestens eine Diarrhoe-Episode.
˘ Bakterien sind die häufi gsten Erreger der Reisediarrhoe.
˘ Die Erkrankung verläuft in den meisten Fällen selbstlimi-
tierend: Eine ätiologische Abklärung der unkomplizierten 
Diarrhoe bei gesunden Erwachsenen ist nicht notwendig.
˘ In milden Fällen reicht eine symptomatische Behandlung 
aus. Eine antibiotische Therapie erfolgt stets dann, wenn eine 
rasche Linderung der Beschwerden angestrebt wird.
˘ Die Selbsttherapie beinhaltet eine Ausrüstung der Reise-
apotheke mit Loperamid und einem Antibiotikum.
˘ Eine Abklärung ist notwendig bei persistierender oder 
chronischer Diarrhoe und Diarrhoe bei immungeschwächten 
Reisenden.
Optionen der Selbst-Therapie vor Ort 
Ausreichende Hydrierung ist die wichtigste Massnahme. Bezüg-
lich der Indikations-Schwelle zur antibiotischen Selbsttherapie 
gehen die Expertenmeinungen auseinander: Manche Experten 
empfehlen und verordnen eine solche «selbstgesteuerte Anti-
biotikatherapie» bereits bei moderaten Verläufen, andere befür-
worten Antibiotika erst bei dysenterischen Verläufen.
Eine allgemeingültige Empfehlung existiert nicht. Eine antibio-
tische Eigentherapie wird als indiziert erachtet a.) stets bei 
Dysenterie sowie b.) generell bei Bedarf für prompte Bes serung 
(z.B: Busreise oder Ausflug beorstehend).
Als Substanzen zur Selbst-Therapie empfohlen sind Chinolone 
oder Azithromycin. Bei fehlendem Ansprechen des Antibioti-
kums muss innerhalb von 48 Stunden ärztliche Hilfe vor Ort 
aufgesucht werden.
Hinweis: Loperamid soll nur in kleinen Dosen verwendet 
werden, da vor allem Frauen über nachfolgende Obstipation 
klagen und zudem Rezidive relativ häufig vorkommen [5].
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Reise-Rückkehrer mit Fieber
Notfälle und Bagatellen 
mit gezieltem Blick erkennen 
Bernhard R. Beck, Zürich
Es ist das Ziel und eine Kunst, bei Reise-Rückkehrern 
jene Erkrankungen mit hoher Letalität (wie Malaria) 
oder grosser Morbidität (wie Bilharziose) frühzeitig zu 
erfassen sowie rasch zu therapieren. Bei  potenziell 
hochkontagiösen Krankheiten wie viralem 
 hämorrhagischem Fieber ist ein promptes Management 
auch zum Schutz der Umgebung unerlässlich.
Vermehrte Reisefreudigkeit, einfache Transportmöglichkeiten sowie die Migration der Bevölkerung in der Schweiz tragen 
dazu bei, dass bei einer Beurteilung von Patienten mit Fieber 
der Arzt in der Sprechstunde an Krankheiten denken muss, wel-
che vorwiegend (oder ausschliesslich) in tropischen bzw. subtro-
pischen Ländern vorkommen. Es geht nicht nur um klassische 
Tropenkrankheiten, wie zum Beispiel die Malaria, sondern auch 
um sogenannte «emerging diseases» (z.B. Vogelgrippe/SARS 
oder die  jüngste Aktualität). Entsprechend gehört die sorgfäl-
tige Reiseanamnese heute zu jeder Untersuchung dazu.
Ein rationales und doch sicheres Abklärungsprozedere setzt 
eine differenzierte Beurteilung im Einzelfall voraus. Nebst epi-
demiologischen Kenntnissen sind eine gezielte Anamnese hin-
sichtlich des Risikoverhaltens von Reisenden (Prävention, Ex-
position, Aufenthaltsdauer)  erforderlich sowie auch die 
Beurteilung von Routineunter suchungen im Labor. Akute Not-
fälle und Standardsituationen können so in der Allgemeinpra-
xis korrekt beurteilt werden (Tab. 1). Im unklaren Einzelfall kann 
die Erfahrung von infektiologisch und tropenmedizinisch ge-
schulten Spezialisten  hilfreich sein und soll konsiliarisch genutzt 
werden.
Febrile Rückkehrer
Ein zunehmend grösserer Anteil der Reisenden plant den  Urlaub 
mittel- bis kurzfristig. Vermarktete Erlebnisse, institutionalisier-
te Spontaneität, die relativ einfachen internetgestützten Bu-
chungsbedingungen sowie bequeme Reisemöglichkeiten führen 
dazu, dass einerseits den Vorbereitungen für die Reise ein ge-
ringerer Stellenwert eingeräumt wird und  andererseits Reise-
ziele und Aktivitäten in immer exotischere bzw. abgelegene Re-
gionen führen. Unter dem Strich führt dies zu einer Zunahme 
an Expositionsmöglichkeiten.
Bei einer Zusammenstellung von über 17 000 Konsultati-
onen von Tropenrückkehrern an 30 spezialisierten Instituti-
onen in  industrialisierten Ländern waren systemische Fieber-
erkrankungen das Leitsymptom bei rund einem Viertel aller 
Erkrankungen. Auf die 226 Fieber-Fälle pro 1000 Reisende 
bezogen war Malaria die 
häufigste Diagnose über-
haupt. Während die Plas-
modien bei Rückkehrern 
aus dem tropischen Afrika 
die häufigste Fieber-
ursache waren, stellten 
Dengueinfektionen die 
häufigste importierte Ursache aus Südostasien und aus der Ka-
ribik dar. Rickettsiosen waren die häufigste Fieber-Ursache 
bei Reisenden aus dem südlichen Afrika.
Für den Hausarzt wird es immer wichtiger, darauf vorbe-
reitet zu sein, hochkontagiöse Erkrankungsfälle (z.B. virale 
 hämorrhagische Fieber, jene Formen der Influenza mit Pan-
demie- Potenzial) rasch zu erkennen und sofort dem geeigneten 
Management zuzuführen – zum Schutz des Patienten und 
 dessen Umgebung.
Detaillierte Reiseanamnese
Es ist einleuchtend, dass als Reiseanamnese die Aufzeichnung 
«Reise nach Afrika» zu vage und unzureichend ist.
˘  Gerade bei grossen Ländern mit vielen geografisch-topo-
logischen Regionen (wie Südafrika oder Brasilien) müssen 
die besuchten Orte noch differenzierter erfragt werden.
˘  Es empfiehlt sich, die Reisenden alle besuchten Länder bzw. 
Regionen mit jeweils entsprechender Datumsangabe selbst 
Dr. med. 
Bernhard R. Beck
beck@tropdoc.ch
Tab. 1 Wichtigste importierte Fieber-Ursachen
Was man nicht verpassen darf…
˘ Malaria
˘ Abdominal-Typhus
˘ Septikämie (Pyelonephritis, Pneumonie, Meningitis)
˘ Bakterielle Durchfälle
˘ Amöbenleberabszess
˘ Virale hämorrhagische Fieber (VHF): Gelbfi eber, Ebola, 
Marburg, Lassa, Krim-Kongo
˘ Akuter HIV-Infekt
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aufschreiben zu lassen (z.B. im Wartezimmer).Bedeutsam 
ist immer, ob der Reisende sich besonders nachts in Regi-
onen mit möglicher Malariaübertragung aufgehalten hat 
(Abb. 1). Daher können Angaben zu Zwischenlandungen ent-
scheidend sein (z.B. «Flugzeugwechsel in Delhi bei Reise 
nach Nepal»). 
Gezielte Informationen über die Endemiegebiete bestimmter 
Krankheiten oder zum momentanen Auftreten von Epidemien 
können im Internet (vgl. Websites am Ende des Artikels) in Er-
fahrung gebracht werden oder bei einem reisemedizinisch qua-
lifizierten Kollegen.
Die differenzialdiagnostische Triage
Wertvolle Anhaltspunkte können in den ersten Momenten 
liefern: 
Die Inkubationszeit: Sie ist ein entscheidender Punkt für die dif-
ferenzialdiagnostischen Überlegungen bei verschiedenen Erkran-
kungen. In der Praxis kann die Zusammenstellung in Tabelle 1 
dabei helfen, rein anamnestisch bereits gewisse Infektionen aus-
zuschliessen. Bei langen Reisen kann allerdings die Frage des 
Ansteckungszeitpunktes schwer zurück zu verfolgen sein. Die 
von Erkrankten oft befürchteten intestinalen Wurmerkrankungen 
haben eine Inkubationszeit von deutlich mehr als vier Wochen.
Reisemedizinische Computer-Software: Die evidenzbasierte Dif-
ferenzialdiagnose und Abklärungsstrategie febriler Krankheiten 
nach Tropenaufenthalt und ebenso der konkrete  Einsatz empi-
rischer Behandlungen ist in der Fachliteratur bisher wenig 
 dokumentiert. Hervorragende Dienste vermag das  (allerdings 
recht kostspielige) Computerprogramm GIDEON zu leisten. Es 
unterstützt den Arzt in der Differenzialdiagnose bei reisemedi-
zinischen Fragestellungen. Ein weiteres Programm (www.fever-
travel.ch) bietet nebst symptombasierter Abklärungshilfe zudem 
auch Hinweise für das Management febriler Erkrankungen von 
Tropenrückkehrern.
Häufigkeit vs. Gefährlichkeit
Die häufigsten importierten fieberhaften Erkrankungen sind aku-
te respiratorische Infektionen sowie bakterielle Darm- oder Harn-
wegsinfektionen. 
˘  Das Dengue-Fieber, andere Viruserkrankungen (z.B. Mono-
nukleose) sowie Rickettsiosen aus fast allen tropischen und 
subtropischen Zonen werden in Europa mit zunehmender 
Häufigkeit beobachtet.
˘  Seltener, aber meist gefährlicher, sind die Malaria sowie 
 Meningitiden (v.a. Meningokokken-Meningitis), Typhus ab-
dominalis, ein Amöbenleberabszess oder Leishmaniose.
˘  Sehr selten werden bei Tropenrückkehrern die Schlafkrank-
heit, eine lymphatische Filariose, eine akute Bilharziose, eine 
Chagaskrankheit oder virales hämorrhagisches Fieber beo-
bachtet. Bei letzterem müssen wegen der möglichen 
 Ansteckungsgefahr eine Ebola-, Marburg-, Lassa- oder Krim-
 Kongo-Fieberinfektion anamnestisch stets ausgeschlossen 
 werden!
Abb. 1 Aktuelle Malariakarte 2009
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Trotz aller infektiöser Ursachen soll das breite differen-
zialdiagnostische Spektrum von «Fieber» nie vergessen  werden. 
So ist kurz nach einer Reise, besonders bei entsprechenden 
Risikofaktoren, eine Lungenembolie stets zu bedenken.
Die praktische Erstabklärung 
Die körperliche Untersuchung bleibt ein wichtiges Instrument 
zur Diagnosestellung. Veränderungen der Haut (Ausschlag, 
Verfärbungen), Lymphknotenvergrösserungen, Untersuchung 
des Abdomens und die Verifizierung des Fiebers durch Tem-
peraturmessung können wichtige Hinweise geben.
Die Laborabklärungen 1. Ranges: Zur Abklärung des febrilen 
Tropenrückkehrers mit oder ohne eindeutigem Fokus gehört 
die Suche nach Malariaparasiten im Labor, falls sich der  Patient 
in den letzten 3–12 Monaten in einem endemischen Gebiet auf-
gehalten hat. Als Goldstandard gilt bei der Malariauntersuchung 
der «dicke Tropfen» verbunden mit dem Ausstrich: eine hoch-
sensitive Methode, welche jedoch eine gute Expertise  erfordert. 
Für einen schnelleren und einfacheren Informationsgewinn kann 
vorgängig ein Malaria-Schnelltest (Antigentest) durchgeführt 
werden. Der Schnelltest zeigt eine leicht eingeschränkte Sensi-
tivität bei schlechterer Artspezifität und er liefert keine Anga-
be hinsichtlich der Parasitämie 
Stets sollen der Hämoglobinwert sowie das differenzierte 
weisse Blutbild (bakterielle Infektionen!) mit Bestimmung der 
Eosinophilenzahl (akute Helminthiasen!) und der Thrombo-
zytenzahl (Dengue, Rickettsiosen, Malaria!) bestimmt  werden, 
weil hieraus nützliche indirekte Hinweise auf die Ursache des 
 Fiebers gelesen werden können. CRP, Transaminasen und 
 Kreatinin sind sinnvolle, ergänzende Untersuchungen. Eine 
Stuhl kultur ist angebracht beim  febrilen Patienten mit starken 
Abdominalkrämpfen und  vermindertem Allgemeinzustand. 
Ein Urinstatus zum Ausschluss einer Harnwegsinfektion wird 
empfohlen.
Die Laborabklärungen 2. Ranges: Bei akuten Fieberzustän-
den können serologische Untersuchungen im Hinblick auf zwei 
Krankheitsbilder von Bedeutung sein: die Amöben serologie 
(invasive Amöbiasis) und die HIV-Serologie bzw. der Com-
bo-Test (Primoinfektion mit HI-Virus). Deren Durchführung 
soll bei entsprechender Anamnese oder  Klinik notfallmässig 
erfolgen.
Weder zwecks Diagnose/Ausschluss einer akuten Malaria 
noch als Verlaufsbeurteilung hat eine Plasmodien-Antikörper-
bestimmung (Serologie) einen Stellenwert!
Grundsätzlich empfiehlt sich bei unklaren Zustandsbildern 
die Asservierung einer Null-Serologie, um mittels einer  weiteren 
Probe (nach frühenstens zwei Wochen) serologische Abklä-
rungen nachholen zu können.
Bei entsprechendem Verdacht zu veranlassen sind: Lumbal-
punktion, Blutkulturen (Typhus abdominalis) und spezifische 
Serologien (z.B. die Amöbenserologie zum Ausschluss einer in-
vasiven Infektion).
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Bildgebende Verfahren: Thoraxröntgenbilder werden, wie auch 
sonst üblich, zur Suche pulmonaler Mitbeteiligung  sowie zur Be-
urteilung von Mediastinum (Hinweise auf Lymphadenopathie) 
und anderer thorakaler Strukturen durchgeführt. 
An speziellen tropischen Infektionen mit Lungenbeteiligung ist 
an die selten beobachtete Lungenpassage von Helminthen 
(typisch bei Hakenwurminfektion oder Askariose, Löffler-Syn-
drom) zu erinnern. Rar sind Durch brüche von Amöben-
 Leberabszessen in die Lunge.
Therapievorschläge 
Nach Ausschluss einer Malaria 
(bei entsprechender Exposition) 
und sofern kein Infektionsherd/
Erregernachweis vorliegt und 
 sofern kein Hinweis auf eine 
 potenziell lebensgefährdende 
 Erkrankung besteht, ist ein abwar-
tendes Prozedere ratsam mit Ein-
satz  einer symptomlindernden 
Medikation (Paracetamol). 
Empfehlenswert ist die klini-
sche bzw. Laborkontrolle am 
nächsten oder übernächsten Tag, 
um den Verlauf abzuschätzen. 
Vom Einsatz eines Antiinfek-
tivums ohne bekanntem  Fokus, 
also ohne nachvollziehbare Indi-
kation, ist abzuraten.
Folgende Krankheitsbilder 
nicht verpassen...
Immer lohnt es sich, gezielt an die 
folgenden Diagnosen zu denken:
Abb. 1 Abklärungen in der Notfallsituation bei Fieber
Rückkehr aus den Tropen und Subtropen, 
axilläre Temperatur >37,5 ˚C
Vorgeschichte vor Fieberbeginn? Schüttelfrost? Starkes Schwitzen? Myalgien?          Cephalgie?
Ernsthafte Krankheitssymptome?
• Schlechter AZ
• Meningismus, neurologische Veränderungen
• Dyspnoe, BD-Dysregulation bis Präschock
• Leber- oder Nierenschaden
• Deutliche Anämie
• Schwere Thrombopenie/Agranulozytose
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ja ja
nein
nein
nein
nein
Stationäre Einweisung
Kantonsarzt informieren,
Kontakt mit Zentrum
(Abteilung Spitalhygiene)
Erweiterte ambulante Abklärung
Blutungszeichen?
Kontagiöser Kontakt?
Malariaexposition?
Reisen in Endemiegebiete
Malariaausstrich Parasiten-Nachweis
Hb <120 g/l
Tc <150 g/l
Splenomegalie
nach 12−24 Stunden wiederholen
Bei Fragen:
Tropenmedizinisches Notfalltelefon
061 2848 144
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Tab. 2 Die Inkubationszeiten von importierten Krankheiten mit Fieber
«KURZ» «MITTEL» «LANG» «VARIABEL»
(weniger als 10 Tage)
˘ Infl uenza
˘ Dengue-/Chikungunya-Fieber
˘ Virale hämorrhagische Fieber
˘  Campylobacter-Infekt/Shigel-
lose/Salmonellose
˘ Enterotoxische Coli-Infektionen
˘ Rickettsiose
˘ Rückfallfi eber (Borreliose)
˘ Abdominaler Typhus/Paratyphus
˘ Tularämie
˘ Legionellose
(10–21 Tage)
˘ Masern
˘ Hepatitis A und E
˘ Akute HIV-Infektion
˘ Virale hämorrhagische Fieber
˘ Brucellose
˘ Abdominaler Typhus/Paratyphus
˘ Leptospirose
˘ Toxoplasmose
˘ Lyme-Borreliose
˘ Q-Fieber
˘ Typhus (Fleckfi eber)
˘ Malaria: P. falciparum/knowlesi
˘  Chagas-Erkrankung 
(Amerikanische Trypanisomiasis)
˘  Ostafrik. Schlafkrankheit 
(Trypanosoma rhodesiense)
(mehr als drei Wochen)
˘ Virale Hepatitiden (A, B, C)
˘ Akute HIV-Infektion
˘ Zytomegalie
˘ Mononukleose
˘ 2° Syphilis
˘  Falciparum-Malaria 
(nach Chemoprophylaxe)
˘  Malaria: P. vivax/ovale/
malaria
˘ Amöbenleberabszess
˘ Akute Bilharziose
˘ Filariose
˘ Viszerale Leishmaniose
˘  Schlafkrankheit (Trypano-
soma gambiense)
(Wochen–Jahre)
˘ AIDS
˘ Tollwut
˘ Melioidose
˘ Tuberkulose
˘ Bilharziose
˘ Amöbiasis
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Die Gruppe hämorrhagischer Fieber: Die hämorrhagischen 
 viralen Fieber sind eine symptombezogene Gruppe von 
 Virenerkrankungen, deren drastischer Verlauf (Schockent-
wicklung) für die erkrankten Personen lebensbedrohlich sein 
kann. Cave: Die Erkrankten stellen für die Umwelt durch 
teilweise hochkontagiösen Ausscheidungen ein Problem dar. 
Abbildung 2 zeigt ein geeignetes Ablaufschema zum 
 dia gnostischen Vorgehen. Hohe Priorität hat, dass der erste 
zugezogene Arzt den klinischen Verdacht äussert (meist der 
Haus- oder Notfallarzt). 
Bei Verdacht auf hämorragisches virales Fieber ist es 
 unerlässlich, dass der Patient zügig in einem (tertiären) 
 Zentrumspital, nach Absprache mit Spezialisten,  isoliert wird.
HIV: Primäre HIV-Erkrankungen verlaufen oft ähnlich  wie 
eine grippale Erkrankung. Aufgrund einer höheren Infek-
tionswahrscheinlichkeit während Reisen sollte die Verdachts-
schwelle tief liegen – und im Zweifelsfall immer ein HIV-Test 
vorgeschlagen werden. Zusätzlich sollen andere sexuelle und 
durch Körperflüssigkeiten übertragene Infektionen ebenfalls 
gesucht bzw. ausgeschlossen werden.
Malaria: Von den fünf humanpathogenen Malariaerregern führt 
Plasmodium falciparum (früher als Malaria tropica bekannt) 
zum gefährlichsten Erkrankungsbild, das unbehandelt in 
20–50% der Fälle tödlich endet. Subjektiv kann allerdings auch 
die nahezu nie lebensgefährlich verlaufende Infektion mit 
Plasmodium  vivax vom Patienten dramatisch erlebt  werden. 
Ein Malariaverdacht ist in jedem Fall eine Notfallsitua tion. 
Bei  Fieber nach Aufenthalt in einem Malariaendemiegebiet 
in den zurückliegenden drei (oder mehr) Monaten gilt es,  keine 
Zeit zu verlieren! Falls die definitive Diagnose nicht innerhalb 
von 24 Stunden etabliert werden kann, raten Experten im 
Zweifelsfall zu einer empirischen Behandlung gegen die 
 Falciparum-Malaria.
Bei gutem Allgemeinzustand des Patienten erfolgt die The-
rapie mit einer oralen  Medikation mit Artemether-Lumefantrin 
(sechs Dosen  Riamet® innert drei Tagen) oder mit Atovaquon-
Proguanil (drei  Dosen Malarone® innert drei Tagen). 
Mefloquin (drei Dosen  Lariam® bzw. Mephaquin® innert 
24 Stunden) ist für Infektionen aus den meisten Gebieten eine 
wirksame und kostengünstigere Alternative. Allerdings 
 verursacht Mefloquin deutlich mehr unerwünschte Neben-
wirkungen. 
Arbovirosen: Zu den häufigsten Arbovirosen (arthropode-
borne) gehören das Dengue- und Chikungunya-Fieber. Beide 
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS
˘ Die Frage nach zurückliegenden Reisen (v.a. in den letzten drei 
Monaten) gehört zu den Grundelementen der Anamnese.
˘ Auch kurzfristige Aufenthalte in Malariagebieten gilt es nicht 
zu verkennen! Cave: Falls in einem Gebiet eine Übertragung 
besteht, ist die Übertragungswahrscheinlichkeit für den Aus-
schluss einer Malaria nicht massgebend. Jedes Malaria-Risiko 
muss ernst genommen werden und ist stets durch einen expli-
ziten Ausschluss mittels Blutuntersuchungen zu beantworten.
˘ Epidemiologische Ereignisse sollten nicht primär nach 
Medienpräsenz, sondern aufgrund einer Abschätzung der 
Expositions-Wahrscheinlichkeit in Betracht gezogen werden.
˘ Eosinophilie (>600 Eosinophile/μl) führt zu einer erweiterten 
Diff erenzialdiagnose – ein tropenmedizinisch geschulter 
 Spezialist soll hierbei frühzeitig zugezogen werden.
˘ Der «index of suspicion» hinsichtlich einer HIV-Infektion ist 
hoch anzusetzen.
˘ Die häufi gsten Gründe für Fiebererkrankungen nach Reisen 
sind «normale», ebenso in Mitteleuropa verbreitete Infek-
tionen – etwa virale Atemwegs- oder Harnwegsinfektionen.
ONLINE-TIPPS
˘  www.safetravel.ch: Reisemedizinische Vorsorge, sowie auch regelmässig 
aktualisierte Epidemiemeldungen.
˘  www.fevertravel.ch: Abklärung von Fiebererkrankung nach Reisen.
˘  www.who.int/csr/don/en: Validierte Bekanntgaben zu Krankheits-
Aus brüchen von weltweiter Bedeutung.
˘  www.gideononline.com: Epidemiologisches Nachschlagewerk mit 
 elektronisch gestützter Differenzialdiagnose (kostenpflichtig).
Fallbeispiel: 
Ein 40-jähriger Südafrika-Rundreisender…
Ein 40-jähriger, sonst gesunder Tourist kehrt von einer zwei-
wöchigen Rundreise aus Südafrika zurück. Er bereiste im Mo-
nat Februar die Route Kapstadt bis Port Elizabeth (klassische 
«Garden-Route»). Zwei Tage vor Rückkehr begannen bereits 
Kopfschmerzen. Abendliche Temperaturerhöhungen und 
allge meine Müdigkeit folgen.
Am zweiten Tag nach Rückkehr findet der erste Arztbesuch 
statt, wegen zunehmender Symptome sowie Unterbauch-
schmerzen links. Bei der körperlichen Untersuchung fällt eine 
schwärzlich-belegte, 2 bis 5 mm messende Hautläsionen im 
Bereich der Kniekehle links auf (indolent, wenig gerötet). 
Inguinal links finden sich druckdolente Lymphknoten. 
Temperatur: 37,3°. Abdomen weich, Darmgeräusch normal.
Folgerung: Allein aus der Exposition «Südafrika», dem Verlauf 
«subfebrile Erkrankung mit leichten Allgemeinsymptomen» 
und dem besonderen Befund «Hautläsionen (= Eschar) sowie 
ipsilaterale Lymphknotenschwellung» lässt sich mit grosser 
Wahrscheinlichkeit die Diagnose eines Zeckenbissfiebers 
stellen. Diese Rickettsien-Infektion (durch R. africae) wird im 
südlichen Afrika von Zecken übertragen. Therapie der Wahl 
ist eine  Doxycyclin-Behandlung (2x100 mg über 5 Tage).
Weitere Laboruntersuchungen waren in diesem Fall nicht 
 notwendig. Malariaübertragung existiert in diesem Bereich 
von Südafrika nicht; eine Malariauntersuchung ist deshalb 
entbehrlich. 
Ein Anstieg der Antikörper bezüglich Rickettsien wäre erst 
10–14 Tage nach Erkrankungsbeginn nachweisbar. Somit ist 
initial keine Rickettsien-Serologie notwendig, jedoch soll 
die Serologie im Sinne einer Kontrolle nach Abschluss der 
Doxycyclin-Behandlung überprüft werden.
 Erkrankungen werden durch Stegomyia-Mücken (früher  Aedes 
genannt) übertragen. 
Bei beiden Entitäten handelt es sich um akute Viruserkran-
kungen, die zu hohem Fieber, Kopfschmerzen, Gliederschmerzen 
und Hautausschlägen führen:
˘  Die klinische Bandbreite des Dengue-Fiebers ist sehr breit: 
Vom asymptomatischen Verlauf über das klassische Dengue-
Fieber, das hämorrhagische Dengue-Fieber bis hin zum töd-
lichen Verlauf.
˘  Beim Chikungunya-Fieber ist eine symmetrische Arthritis 
 mehrerer (vorwiegend peripherer) Gelenke, verbunden mit 
periartikulären Schwellungen typisch. Die Arthritis kann  länger 
als zwei Monate andauern.
Die Laboruntersuchungen zeigen eine Thrombo- und 
 Leukopenie. Ein Erregernachweis ist nur mittels PCR in den  ersten 
Krankheitstagen möglich. Ab dem siebten Tag kann die Diagno-
se mittels Antikörperuntersuchung bestätigt werden.
Die Behandlung in den ersten Krankheitstagen besteht in Flüs-
sigkeitszufuhr und Analgetika: Dabei sollten Salicylate wegen der 
Thrombozyten-Aggregationshemmung vermieden werden.
Zeckenübertragene Infektionen: Unter den Fieber-Erkran-
kungen, welche durch Zecken übertragen werden, sind die 
 Rickettsiosen am häufigsten – und typisch für den afrikanischen 
Bereich südlich der Sahara. Nebenstehendes Beispiel illustriert 
hierzu den Verlauf, die Abklärung sowie die Therapie.
Dr. med. Bernhard R. Beck
Facharzt Tropen- und Reisemedizin FMH
Facharzt Allgemeinmedizin FMH
Rämistrasse 3, 8001 Zürich
beck@tropdoc.ch
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Bitte kreuzen Sie die Antworten im Antwortkasten an. Senden oder faxen Sie die Antworten an den Springer Medizin Verlag Schweiz 
– oder  füllen Sie den Antworttalon im Internet aus (www.springer-medizin.ch). Einsendeschluss ist der 22. Juli 2009. 
Die richtigen Antworten werden in der Ausgabe 12/2009 veröffentlicht.
CME-FRAGEN ZU «REISEMEDIZIN»
1. Ein Monteur mit mehreren beruflichen 
Aufenthalten in indischen Grossstädten 
und in Südamerika (im letzten Viertel-
jahr) ruft in der Praxis an: Seit 2 Tagen 
Fiebergefühl, gestern 38,6 °C; sonst gehe 
es gut. Adäquates Prozedere?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Sie informieren den Kantonsarzt und 
nehmen Kontakt mit der Infektiologie 
des nächsten Zentrumspitals auf.
B Sie fordern den Patienten auf, sofort zur 
Abklärung in der Praxis zu erscheinen.
C  Sie empfehlen, weiter die Temperatur zu 
messen, Paracetamol b. Bdf. einzuneh-
men und sich erneut zu melden im Falle 
von weitere 3 Tage anhaltendem Fieber.
D Patient soll die früher verschriebene Not-
falltherapie gegen Malaria nun nehmen.
2. Was gilt als Antibiotikum der Wahl bei 
dysenterischem Verlauf nach einem 
Südostasien-Aufenthalt?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Azithromycin
B Norfloxacin
C Ciprofloxacin
D Co-Trimoxazol
3. Bei welchen Reisenden mag eine gute 
Indikation bestehen für antibiotische 
Reisediarrhoe-Prophylaxe?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Bei Kurzzeitaufenthaltern mit voller 
Terminagenda
B Bei Langzeitaufenthaltern ohne feste 
Reiseroute
C Bei vorbestehender Darmerkrankung
D Bei regelmässiger Einnahme von 
Protonenpumpenhemmern (PPI)
4. Was gilt zur Reisediarrhoe?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Insgesamt häufigste Ursache: Viren
B Insgesamt häufigste Ursache: Bakterien
C Schwere dysenterische Verläufe sind 
nicht zu erwarten.
D In einer Mehrzahl der Fälle gelingt kein 
spezifischer Erregernachweis.
5. Welche der folgenden Aussagen zur 
Reisediarrhoe stimmen?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Die Reisediarrhoe tritt häufig erst nach 
2 Wochen auf.
B Touristen in 5-Stern-Hotels erleiden sel-
tener Durchfall als in 3- bis 4-Stern-Hotels.
C Bei bis zu 10% der Erkrankten tritt ein 
post-infektöses Colon irritabile auf.
D Die Spontanheilungsrate bei Reise-
diarrhoe ist besonders niedrig.
6. Welche Inkubationszeiten stimmen?
 (alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Legionellose: <10 Tage
B akute Bilharziose: >3 Wochen
C Rückfallfieber (Borreliose): <10 Tage
D Viszerale Leishmaniose: >3 Wochen
7. Welche Fieberursachen sollen bei einem 
Tropen-Rückkehrer – bei entsprechender 
Epidemiologie – wegen möglicher 
Therapie-Konsequenzen aktiv und rasch 
gesucht bzw. ausgeschlossen werden:
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Rickettsiose
B Plasmodien-Infektion
C Pulmonale Histoplasmose
D Afrikanische Trypanosomiasis
8. Arztbesuch wegen Fieber, 5 Tage nach ei-
ner Ferien woche in Gambia (Westafrika). 
Der Schweizer hatte sich korrekt vorbe-
reitet (Impfungen) und die Malariapro-
phylaxe durchgeführt. Was trifft zu?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Eine Malaria muss nicht mehr ausge-
schlossen werden, da der Patient die emp-
fohlene Prophylaxe vorgenommen hat.
B Wie bei Fieber-Patienten aus Westafrika 
grundsätzlich: Zuweisung zur sofortigen 
Abklärung auf der Notfallstation.
C  Falls nach klinischer Untersuchung des 
Patienten kein Verdacht auf Organbefall: 
keine weitere Abklärungen notwendig.
D Es braucht Blutuntersuchungen (notfall-
mässig) zum Ausschluss einer Malaria.
9. Folgendes Risiko für Reisediarrhoe be-
steht bei 14-tägiger Aufenhaltsdauer…
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A …in Marokko: 30%
B …in Australien: 30%
C …in Lateinamerika: 30%
D …in Südafrika: 60%
10. Eine Patientin kehrte vor 10 Tagen aus 
Badeferien auf den Malediven zurück 
und hat seit 2 Tagen Fieber. Labor: 
Thrombopenie. Was trifft zu?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Eine Malaria ist recht wahrscheinlich, 
sicherheitshalber Behandlungsbeginn. 
B Da die Patientin zudem schwanger ist: 
sofort einen Gynäkologen beiziehen.
C  Möglich wäre Denguefieber (daher kein 
Aspirin zur Fiebersenkung verordnen).
D Möglich wäre eine akute Filariose: spezi-
elle Nacht-Blutentnahme durchführen.
